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Objetivo. Conocer cudntos diabéticos
deberian recibir tratamiento antiagregante
segun las recomendaciones que desde 2001
hace la American Diabetes Association
(ADA), cuantos episodios cardiovasculares
podrian evitarse con 100 mg diarios de
acido acetilsalicilico (AAS) y cudl serfa el
coste por episodio evitado con esta medida.
Disefio. Estudio multicéntrico descriptivo
transversal.

Emplazamiento. Atencién primaria:

8 consultas de 5 zonas bisicas de salud

(3 rurales, una semiurbana, 4 urbanas) del
drea de Ledn.

Participantes. Pacientes diabéticos de 14

o mis afios diagnosticados con los criterios
de la ADA de 1997.

Mediciones principales. Auditoria de historias
clinicas en la que se recogieron los
siguientes datos: edad y sexo, presencia de
aquellos criterios a los que hace referencia la
ADA para antiagregacion, existencia de
enfermedad cardiovascular (ECV)
establecida y tratamiento antiagregante que
reciben los pacientes.

Resultados. Un total de 544 pacientes
diabéticos (97,2%; IC del 95%, 95,8-98,6)
cumplen criterios de antiagregacion.

Un total de 101 pacientes tienen una ECV
establecida (18,6%; IC del 95%, 15,3-21,9);
reciben antiagregantes el 77,2% (IC del
95%, 73,7-80,7).

Un total de 428 pacientes no presentan
ECV y si criterios de antiagregacion
(78,7%; IC del 95%, 75,3-82,1); el 9,3% (IC
del 95%, 6,9-11,7) recibe tratamiento.
Conclusiones. Escaso seguimiento de las
recomendaciones de antiagregacion de la
ADA, fundamentalmente en prevencion
primaria.

Tratando a nuestros diabéticos con 100
mg/dia de AAS se evitarian 7,64 episodios
cardiovasculares en 5 afios (IC del 95%,
5,56-9,72).

El coste por episodio cardiovascular evitado
es de 6.625,37 € (IC del 95%, 4.821,60-
8.429,14 €).

Palabras clave: Diabetes. Antiagregantes.
Eficiencia. Atencién primaria.

USE OF ANTI-AGGREGANT DRUGS
IN PRIMARY AND SECONDARY
CARDIOVASCULAR PREVENTION IN
DIABETICS IN TOWN AND COUNTRY
INTHE LEON AREA

Objectives. To find how many diabetics should
receive anti-aggregant treatment according to
the recommendations made since 2001 by the
American Diabetes Association (ADA), how
many cardiovascular events could be avoided
by 100 mg daily of acetylsalicylic acid (ASA),
and the cost per event avoided by this
measure.

Design. Transversal, descriptive, multi-centre
study.

Setting. Primary care. 8 clinics in 5 health
districts (3 rural, 1 semi-urban, 4 urban) in
the Leén area.

Participants. Diabetics aged 14 or over
diagnosed through the ADA criteria since
1997.

Main measurements. Audit of clinical records,
collecting age and sex, the presence of the
criteria of the ADA for anti-aggregation, the
existence of established cardiovascular disease
(CVD) and the anti-aggregant treatment
patients receive.

Results. 544 diabetics. 97.2% (95% CI,
95.8%-98.6%) comply with anti-aggregation
criteria. 101 had established CVD (18.6%;
CI, 15.3%-21.9%); 77.2% received anti-
aggregants (CI, 73.7%-80.7%).

428 had no CVD and did have anti-
aggregation criteria (78.7%; CI, 75.3%-
82.1%); 9.3% (CI, 6.9%-11.7%) received
treatment.

Conclusions. There was basically little follow-
up of the ADA anti-aggregation
recommendations in primary prevention.
Treatment of our diabetics with 100 mg/day
of ASA would avoid 7.64 cardiovascular
events in five years (CI, 5.56-9.72). The cost
per cardiovascular event avoided was 6,625.37
euros (CI, 4821.60-8429.14 euros).

Key words: Diabetes. Anti-aggregants.
Efficiency. Primary care.
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a diabetes mellitus constituye un importante factor

de riesgo aterotrombético. Entre el 60 y el 80% de
las muertes en los pacientes diabéticos tipo 2 son
secundarias a enfermedad cardiovascular (ECV).
Haffner! demostr, en su estudio finlandés, que el
paciente diabético sin antecedentes de infarto agudo de
miocardio (IAM) tiene un riesgo miés elevado de
presentar un episodio coronario que el paciente no
diabético que hubiera sufrido un IAM previamente, por
lo que, desde entonces, se considera al diabético como
paciente con elevado riesgo cardiovascular (RCV) (> 20%
a los 10 afios)2.
Recientemente, Evans3 ha publicado un estudio en el que
observa cémo el riesgo de presentar un episodio
cardiovascular es inferior en el paciente diabético que en
el que ya ha padecido un IAM, contradiciendo al estudio
de Haffner!. Tal vez el hecho de que los diabéticos
incluidos en este estudio no necesitan tratamiento
farmacoldgico (son tratados exclusivamente con medidas
higiénico-dietéticas) y que la evolucién media de la
diabetes en éstos es menor que en el grupo de Haffner
nos lleva a establecer que ambos estudios no son
comparables, por lo que creemos adecuado seguir
considerando al diabético como un paciente de elevado
RCV vy tratarlo como tal.
En el laboratorio se ha comprobado que los diabéticos
tienen plaquetas hipersensibles a la accién de agentes
proagregantes y aumentada la sintesis de tromboxano
plaquetario que se anula con dosis bajas de dcido
acetilsalicilico (AAS)*.
En prevencién secundaria de la ECV la eficacia del AAS
estd demostrada y su empleo claramente justiﬁcad05’6, y
asi figura en diversas guias de préctica clinica’”"19; sin
embargo, en prevencién primaria existe una cierta
controversia, ya que si bien el AAS podria reducir la
incidencia de episodios cardiovasculares también
aumentarfa la de hemorragias digestivas y cerebrales,
como se expone a continuacién.
E1 US Physicians Health Study11 demostré una
disminucién de infartos de miocardio en el grupo tratado
con AAS, pero carece de potencia estadistica para
precisar si incrementa el riesgo de hemorragias.
El metaanalisis APT—antiplatelelS comparé distintas
terapias y dosificaciones de antiagregantes (AAS,
dipiridamol, ticlopidina) y determina una eficacia igual
en los distintos grupos, por lo que finalmente recomienda
75-325 mg diarios de AAS.
Sanmuganathan!?, en su metaanilisis, estudia los
beneficios obtenidos con el empleo de AAS en el
paciente diabético sin ECV previa respecto al riesgo de
complicaciones, y concluye que a mayor RCV mayor es
dicho beneficio, equilibrindose la relacién
beneficio/riesgo de hemorragias cuando el RCV es del
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2,2% a los 10 afios. Este autor justifica plenamente el uso
de AAS en prevencién primaria cardiovascular cuando el
RCV es mayor del 15% a los 10 afios, como ocurre en los
diabéticos, de modo que el nimero necesario de
tratamientos a realizar durante 5 afios para evitar un
episodio cardiovascular (casi siempre un IAM) se estima
en 60 (IC del 95%, 44-77).

Otro metaanilisis, publicado hace unos meses por
Hayden'3, analiza la eficacia del AAS en prevencién
primaria cardiovascular en la poblacién general,
observindose una disminucién de la incidencia de
infartos de miocardio (mayor en el subgrupo de
diabéticos), asi como un incremento de las hemorragias
gastrointestinales e intracraneales, por lo que aconseja el
empleo de AAS cuando el RCV sea elevado, como
sucede en la poblacién diabética.

En funcién de todo lo expuesto, la American Diabetes
Association (ADA)*15 recomienda, desde 2001, el uso de
antiagregantes (AAS a dosis de 81-325 mg/dia) en
prevencion secundaria y en prevencién primaria de los
pacientes diabéticos (varones y mujeres) con alguno de los
criterios expuestos en la tabla 1, siempre y cuando no exista
contraindicacién formal (alergia a AAS, tendencia a
hemorragia, tratamiento con anticoagulantes, hemorragia
gastrointestinal reciente, enfermedad hepatica activa o edad
menor de 21 afios por el riesgo de sindrome de Reye).
Basindonos en estas evidencias nos plantemos los
siguientes objetivos: 2) conocer cudntos diabéticos
mayores de 21 afios con algun criterio de antiagregacion,
de los que anteriormente hemos comentado, se
beneficiarian en nuestro medio del tratamiento
antiagregante; 4) cudl seria el coste econémico al tratar a
nuestros pacientes diabéticos sin ECV previa
(cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica o
enfermedad cerebrovascular) con 100 mg diarios de
AAS, y ¢) cudntos episodios cardiovasculares evitariamos
con ello.

Disefiamos un estudio multicéntrico descriptivo transversal, me-
diante una auditoria de las historias clinicas de 8 consultas de
atencién primaria (3 de ellas rurales, una semiurbana y 4 urba-
nas), pertenecientes a 5 zonas bésicas del Area de Salud de Le-
6n, que abarca una poblacién de 12.525 personas. Los sujetos in-
cluidos en el estudio fueron todos pacientes diabéticos de 14 o
mis afios diagnosticados con criterios de la ADA (1997) a fecha
1 de enero de 2002.

Los médicos y enfermeras responsables de cada consulta recogie-
ron durante el mes de enero de 2002 los siguientes datos de la
historia clinica de los pacientes diagnosticados de diabetes: la
edad y el sexo, la presencia de aquellos criterios a los que hace re-
ferencia la ADA para la antiagregacion (antecedentes de cardio-
patia isquémica en familiares de primer grado, varones menores
de 45 afios o mujeres menores de 55 afios, fumador de mds de un
cigarrillo al dia, presién arterial > 140/90 mmHg, un indice de
masa corporal > 30 kg/m?, una excrecién urinaria de albimina >
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Cuadro mume..\j\_

Area de Salud de Ledn
5 zonas bésicas de salud
8 consultas de atencion primaria
3 rurales
1 semiurbana
4 urbanas
12.525 pacientes de 14 0 mds afios

v

Diabéticos
(n = 544)
(auditoria de historias clinicas)

\

Antiagregantes
Prevencion primaria
Prevencion secundaria

Enfermedad cardiovascular
Cardiopatia isquémica
Arteriopatia periférica
Enfermedad cerebrovascular

Coste del tratamiento con 100 mg/dia de AAS

Nimero de episodios cardiovasculares
evitables (IAM)

Coste por episodio

Estudio descriptivo transversal para conocer el
nimero de pacientes diabéticos con criterios de
antiagregacion, el coste de su tratamiento y el
ndimero de episodios cardiovasculares evitables con

el mismo.

30 mg/dia y un colesterol total > 200 mg/dl o un ¢cLDL > 100
mg/dl), la existencia de ECV establecida, asi como el tratamien-
to antiagregante que reciben.

Para el cdlculo de los costes econémicos seleccionamos un enva-
se de 30 comprimidos de 100 mg de AAS, con un coste (IVA in-
cluido) de 1,82 € (303 ptas.).

Para analizar estadisticamente los datos hemos empleado el pro-
grama SPSS, v.10.1. Los resultados se expresan en forma de me-
dias = desviacién estindar (DE) y porcentajes con sus respectivos

IC del 95%.

Con el diagnéstico de diabetes aparecen 544 sujetos, de los
que 276 eran varones (50,7%; IC del 95%, 46,5-54,9) y
268 mujeres (49,3%; 1C del 95%, 45,1-53,5). La edad me-
dia fue de 67,02 + 15,54 afios. Entre 14 y 20 afios encon-
tramos 8 diabéticos (1,5%; IC del 95%, 0,5-2,5), entre 21
y 30 afios 18 (3,3%; IC del 95%, 1,8-4,8) y son mayores de
30 afios 518 (95,2%; IC del 95%, 93,4-97) (tabla 2).

67

Criterios de antiagregacion en prevencion primaria
cardiovascular del diabético (ADA, 2001)

Edad mayor de 30 afios

Edad entre 21y 30 afios con alguno de los siguientes supuestos:

Historia familiar de enfermedad coronaria

Fumadores

Hipertensos

Obesos

Micro o macroalbuminuria

Dislipemia

Resultados principales del estudio
(entre paréntesis intervalo de confianza del 95%)

Diabéticos (n) 544

50,7 (46,5-54,9)
49,3 (45,1-53,5)

67,02 £ 15,54

97,2 (95,8-98,6)
18,6 (15,3-21,9)
77,2 (73,7-80,7)
81,4 (78,1-84,7)
Con antiagregante (%) 9,3 (6,9-11,7)
Episodios evitados con 100 mg/dia de AAS 7,64 (5,56-9,72)
6.625,37 (4.821,60-8.429,14)

Varones (%)
Mujeres (%)
Edad media (afios)

Con criterios de antiagregacion (%)

Con enfermedad cardiovascular (%)

Con antiagregante (%)

Sin enfermedad cardiovascular (%)

Coste por episodio evitado (€)

De los pacientes entre 21 y 30 afios, 11 cuentan con algin
criterio para antiagregar. Sumando estos 11 a la poblacién
diabética mayor de 30 afios contamos con 529 diabéticos
(97,2%; IC del 95%, 95,8-98,6) susceptibles de antiagre-
gacion.

Presentan algtin tipo de ECV 101 pacientes (18,6%; IC
del 95%, 15,3-21,9): 52 (9,6%; IC del 95%, 7,1-12,1) car-
diopatia isquémica, 49 (9,0%; IC del 95%, 6,6-11,4) arte-
riopatia periférica y 19 (3,5%; IC del 95%, 2-5) enferme-
dad vascular cerebral; de ellos, reciben tratamiento
antiagregante o anticoagulante 78 (77,2%; IC del 95%,
73,7-80,7).

No tienen ECV conocida 443 diabéticos (81,4%; IC del
95%, 78,1-84,7). Cumplen criterios de antiagregacion 428
(78,7%; IC del 95%, 75,3-82,1) de los cuales 40 (9,3%; IC
del 95%, 6,9-11,7) reciben tratamiento antiagregante.

En total, son 118 (21,7%; IC del 95%, 18,2-25,2) los dia-
béticos antiagregados o anticoagulados, 77 (14,2%; IC del
95%, 11,3-17,1) con AAS y 41 (7,5%; 1C del 95%, 5,3-
9,7) con otros antiagregantes o anticoagulantes: 19 son
tratados con acenocumarol, 10 con trifusal, 7 con clopido-
grel, 4 con ticlopidina y uno con dipiridamol.

El nimero de factores de RCV afiadidos a la diabetes en
nuestros pacientes aparece representado en la figura 1. Se
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Numero de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
asociados a diabetes en nuestros pacientes. Se han
tenido en cuenta los siguientes FRCV: hipertension
arterial, dislipemia, obesidad y fumar.

observa que el grupo modal es el que tiene 2 de estos fac-
tores.

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentra el
que se trata de un estudio basado en historias clinicas y no
en entrevistas clinicas protocolizadas a los pacientes obje-
to del estudio. Sin embargo, debido al importante nimero
de casos de que disponemos y a que éstos responden a dis-
tintos dmbitos (rural y urbano) nos hace pensar que la si-
tuacién global en nuestro medio no difiere demasiado de
la encontrada.

En lineas generales, incumplimos las recomendaciones de
la ADA en cuanto al empleo de antiagregantes en preven-
cién primaria de la ECV del diabético, ya que sélo el 9,3%
de nuestros diabéticos sin ECV establecida recibe terapia
antiagregante.

No hemos encontrado ningtn estudio espafiol que evalie
la utilizacién de AAS como antiagregante en diabéticos
para poder comparar nuestros resultados; sin embargo, un
estudio americano, publicado por Rolkal®, observa que el
20% de los diabéticos mayores de 21 afios con ECV o con
algin factor de riesgo recibe antiagregacion con AAS;
nuestras cifras no llegan al 15%, si bien al incluir a los pa-
cientes que toman otros antiagregantes o anticoagulantes
alcanzamos el 22,3%.

El 84,4% de nuestros diabéticos tiene, al menos, un factor
de riesgo afadido a su diabetes. Hemos encontrado resul-
tados similares en Aragén gracias a los datos publicados
por Tamztyo—l\/lztrco17 en 1997, coincidiendo en que el mds
prevalente es la dislipemia (66,5%), seguido de la hiper-
tension arterial (52%), la obesidad (40,1%) y el tabaquis-
mo (14,9%).
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Cuatro ..sum.}vﬂ\,

Actualmente se considera al diabético como un
paciente de alto riesgo cardiovascular (> 20% a los
10 afios).

La American Diabetes Association recomienda la
antiagregacion del paciente diabético a partir de los
30 afios, o de 21 con algin factor de riesgo afiadido,
aunque no exista enfermedad cardiovascular
establecida.

La mayoria de nuestros pacientes diabéticos cumplen
criterios de antiagregacion; sin embargo, son muy pocos
los que reciben antiagregantes como prevencion
primaria cardiovascular.

Evitarfamos un nimero considerable de episodios
cardiovasculares de una manera eficiente antiagregando
con dcido acetilsalicilico a nuestros pacientes diabéticos.

Tratar a nuestros 428 diabéticos sin ECV y con criterios de
antiagregacion con 100 mg diarios de AAS ascenderia a
9.373,20 €/afio (1.559.569 ptas./afio) con lo que evitaria-
mos 7,64 episodios cardiovasculares (IC del 95%, 5,56-
9,72) en los proximos 5 afios, lo que supondria un coste
por episodio evitado de 6.625,37 € (IC del 95%,
4.821,60-8.429,14) 0 1.102.369 ptas.

Nos llama poderosamente la atencién el hecho de que so-
ciedades cientificas del prestigio de la ADA recomienden
el empleo de AAS en prevencién primaria cardiovascular
del diabético, y que esto no se lleve a cabo por nuestra
parte, con el agravante de que el coste econémico para
evitar un episodio cardiovascular (casi siempre un infar-
to) sea mucho menos de lo que supone la asistencia hos-
pitalaria de un paciente que ha sufrido un IAM, a lo que
hay que afiadir gastos en concepto de incapacidades la-
borales, temporales o permanentes, pensiones de viude-
dad, etc.

Creemos, en definitiva, que nuestro estudio debe servir pa-
ra replantearnos, siempre en funcién de la evidencia cien-
tifica existente, si debemos antiagregar a nuestros diabéti-
cos cuando haya indicacién para ello, pues parece ser una
intervencién eficaz desde el punto de vista clinico y eco-
némico.

Se hace necesaria la difusién entre los profesionales médi-
cos de medidas sanitarias como la tratada en este articulo
a través de programas de formacién continuada, promovi-
da tanto por las distintas sociedades cientificas (ADA,
ESC, AHA, SEC, semFYC, etc.) como por las institucio-
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nes sanitarias, responsables de velar por la salud comunita-
ria y de administrar los presupuestos destinados a sanidad.
Nuestro articulo debe servir para reflexionar acerca de si
las recomendaciones de las guias de prictica clinica son
debidamente conocidas por parte de los médicos, lo que
podria constituir la base de un estudio descriptivo, y si no
nos interesaria a todos (pacientes, médicos y administra-
cién sanitaria) una mayor difusién de las mismas.

Agradecimientos

Los autores queremos agradecer a Joaquin Aira Neira, Julia Mar-
tin Macias, Federico Rodriguez Sinchez y Miguel Angel Pérez
Bernabéu la paciencia y el tiempo dedicado a la revisién de las
historias clinicas de las consultas incluidas en nuestro estudio.

1. Haffner SM, Lehto S, Ronnemaa T, Pyorala K, Laakso M. Mor-
tality from coronary heart disease in subjects with type 2 diabe-
tes and in nondiabetic subjects with and without prior myocar-
dial infarction. N Engl ] Med 1998;339:229-34.

2. Executive Summary of The Third Report of The National Cho-
lesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detec-
tion, Evaluation, And Treatment of High Blood Cholesterol In
Adults (Adult Treatment Panel I1I). JAMA 2001;285:2486-97.

3. Evans JM, Wang ], Morris AD. Comparison of cardiovascular
risk between patients with type 2 diabetes and those who had
had a myocardial infarction: cross sectional and cohort studies.
BM]J 2002;324:939-43.

4. Levin RD, Kwaan HC, Dobbie JG, Fetkenhour CL, Traisman
HS. Partial purification and studies of the plasma co-factor that
potentiates platelet aggregation in diabetes mellitus. ] Lab Clin
Med 1981;98:519-26.

5. Collaborative overview of randomised trials of antiplatelet the-
rapy-I: prevention of death, myocardial infarction, and stroke by
prolonged antiplatelet therapy in various categories of patients.
Antiplatelet Trialists’ Collaboration. BMJ 1994;308:81-106.

69

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Lépez de la Iglesia J, et al.

ORIGINALES

Hennekens CH, Dyken JL, Fuster V. Aspirin as a therapeutic
agent in cardiovascular disease. A statement for Healthcare Pro-
fessionals from the American Heart Association. Circulation
1997;96:2751-3.

Ryan TJ, Anderson JL, Antman EM, Braniff BA, Brooks NH,
Califf RM, et al. ACC/AHA Guidelines for the management of
patients with acute myocardial infarction. ] Am Coll Cardiol
1996;28:1328-428.

Prevention of coronary heart disease in clinical practice. Recom-
mendations of the Second Joint Task Force of European and ot-
her Societies on Coronary Prevention. Eur Heart ] 1998;19:
1434-503.

Arés F, Loma-Osorio A, Alonso A, Alonso JJ, Cabadés A, Co-
ma-Canella I, et al. Guias de actuacién clinica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia en el infarto agudo de miocardio. Rev
Esp Cardiol 1999;52:919-56.

Hirsh ], Dalen JE, Guyatt G. The Sixth (2000) ACCP Guideli-
nes for Antithrombotic Therapy for Prevention and Treatment
of Trombosis. Chest 119:1S-2S.

Steering Committee of the Physicians’ Health Study Rese-
arch Group. Final report on the aspirin component of the on-
going Physicians’ Health Study. N Engl ] Med 1989;321:
129-35.

Sanmuganathan PS, Ghahramani P, Jackson PR, Wallis EJ,
Ramsay LE. Aspirin for primary prevention of coronary heart
disease: safety and absolute benefit related to coronary risk deri-
ved from meta-analysis of randomised trials. Heart 2001; 85:
265-71.

Hayden M, Pignone M, Phillips C, Mulrow C. Aspirin for the
primary prevention of cardiovascular events: a summary of the
evidence for the US Preventive Services Task Force. Ann Intern
Med 2002;136:161-72.

American Diabetes Association. Aspirin therapy in diabetes. Po-
sition statement. Diabetes Care 2001;24:S76-7.

American Diabetes Association. Aspirin therapy in diabetes. Po-
sition statement. Diabetes Care 2002;25:578-9.

Rolka DB, Fagot-Campagna A, Narayan KIM. Aspirin use
among adults with diabetes: estimates from the Third National
Health and Nutrition Examination Survey. Diabetes Care
2001;24:197-201.

Tamayo-Marco B, Faure-Nogueras E, Roche-Asensio MJ, Ru-
bio-Calvo E, Sinchez-Oriz E, Salvador-Olivan JA. Prevalence
of diabetes and impaired glucose tolerance in Aragon, Spain.

Diabetes Care 1997;20:534-6.

| Aten Primaria 2003;31(6):361-5 ‘ 365



